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MEDISCH CONTACT
De effecten van kadertraining
Deskundigheidsbevordering en intercollegiale toetsing in huisartsengroepen
H.W.J. Verblackt en R. Grol
Intercollegiale toetsing in huisart­
sengroepen vergroot de betrokken­
heid bij nascholing en leidt to t een 
verhoogde motivatie. Overeen 
experiment met kadertrainingen voor 
huisartsen in Zuidoost-Nederland.
E LAATSTE JAREN heeft de 
deskundigheidsbevordering 
van huisartsen een geleidelijke 
verandering ondergaan. Het beïnvloeden 
van praktijkgedrag van huisartsen als het 
uiteindelijke doel van deskundigheids­
bevordering is steeds meer op de voor­
grond komen te staan. Volgens de li­
teratuur zijn intercollegiale toetsing, feed­
back en ondersteuning door collega-huis- 
artsen essentieel in dit veranderings­
proces.
De LHV en de HVRC willen vanaf 1996 
deelname aan intercollegiale toetsing en 
geaccrediteerde deskundigheidsbevor­
dering ais voorwaarde voor herregistra- 
tie verplicht stellen. Uit een recent ver­
schenen onderzoek onder 120 huisartsen 
naar de behoeften en knelpunten op dit 
terrein bleek, dater behoefte is aan regel­
matig overleg met collegae over kwali­
teitsbevordering (80%), aan goede infor­
matie hierover (75%), aan (praktijkge­
richte) ondersteuning bij het op gang bren­
gen van gegevens over het eigen hande­
len in vergelijking met andere praktijken 
(69%) en aan ondersteuning bij intercol­
legiale toetsing (67%).1 Sindsgeruimetijd 
wordt in het zuiden en oosten van Neder­
land op deze behoeften ingespeeid door 
huisartsen een kadertraining aan te bie­
den waarin ze leren intercollegiale toetsing 
in een huisartsengroep te begeleiden.2 In 
een eerder artikel werd verslag gedaan 
van de eerste ervaringen daarmee in een 
beperkt aantal groepen.3 In dit artikel gaan 
wij in op de brede toepassing van de trai­
ning in de regio en de resultaten ervan in 
de huisartsengroepen.
Methoden
Het onderzoek betrof de evaluatie van de 
verspreiding van intercollegiale toetsing
in kleine groepen en de waardering van 
de deelnemers hiervoor.
Via promotie bij werkgroepen deskundig­
heidsbevordering huisartsen (WDH’s) en 
plaatseiijke coördinatoren voor de na­
scholing in Zuidoost-Nederland werden in 
1991 en 1992 huisartsen geworven om de 
rol van groepsbegeleider voor intercol­
legiale toetsing in hun eigen groep of re­
gio op zich te nemen, Deze huisartsen 
kregen een training van zes dagdelen, 
waarin ze instructies kregen in het begelei­
den van een toetsingsgroep en het han­
teren van alierlei toetsingsmethoden en 
programma’s; met name de toepassing 
van de deskundigheidsbevorderingspro- 
gramma’s van NHG-LHV op het gebied 
van de NHG-standaarden werd geoefend. 
Vervolgens startte elke deelnemer een 
eigen groep.
Gedurende het eerste jaar van intercol­
legiaal toetsen in de eigen groep werd elke 
bijeenkomst door zowel de begeleider 
(‘consulent’) als de deelnemers geëvalu­
eerd. De begeleider vulde per bijeenkomst 
een formulier in met vragen over de aan­
wezigheid van de deelnemers, de tijds­
duur van het programma, de gemaakte 
onkosten, de inhoud en opbouw van het 
programma, de mening over het verloop 
van het programma, en het hanteren van 
de groep. Op een vijfpuntsschaal van
“zeer mee eens” tot “zeer mee oneens51 
gaven de deelnemende huisartsen ook 
hun mening over een aantal aspecten van 
de onderlinge toetsing. Nadat zij één tot 
anderhalf jaar aan bijeenkomsten van de 
toetsingsgroep hadden deelgenomen vul­
den alle deelnemers een schriftelijke vra­
genlijst in met vragen over onder andere:
- het oordeel over deelname aan de pro­
gramma's (10 items op een vijfpunts­
schaal van "zeer mee eens” tot “zeer mee 
oneens”);
- veranderingen in de eigen werkwijze ten 
gevolge van deelname (zelfrapportage);
- de effectiviteit van intercollegiale toet­
sing wat betreft de invloed op het werk als 
huisarts inde praktijk vergeleken met die 
van een aantal andere gangbare vormen 
van deskundigheidsbevordering (WDH- 
nascholing, PAOG, etc).
Resultaten
Sinds 1990 zijn drie kadertrainingen uit­
gevoerd in de regio’s Limburg en Zuidoost- 
Nederland, waaraan in totaal 28 huisart­
sen hebben deelgenomen. De evaluatie 
heeft betrekking op deze drie trainings­
groepen. Van de 28 opgeleide huisartsen 
waren er na één jaar nog 25 actief; zij 
begeleiden 28 groepen met 257 deelne­
mende huisartsen (groepsgrootte: 6-13 
personen). Erzijn gemiddeld zeven bij- 3
Tabel 1. Achtergrondgegevens deelnemers versus landelijke gegevens (N-218).
onderzoek landelijk
gemiddelde leeftijd 42 jaar 44 jaar#
beroepsopleiding gevolgd 70% 66%#
betrokkenheid bij
opleiding (HAO, -docent
of gastheer) 36% 29%#
plaats praktijk voering ♦
-stad > 30.000 inwoners 39% 46%#
-stad < 30,000 inwoners 24% 21%#
-landelijk gebied . 37% 33%#
vorm praktijkuitoefening -
-solo 31% 53%*
. -duo 41% 31%*
-groepspraktijk/
gezondheidscentrum 28% 25%*
# Referentie: Zwaard, WOK, 1992 (n = 1.007).
*  Referentie: Hlngstman & Pool. NIvel, 1 januari 1992 (n = 6.535).
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eenkomsten per groep per jaar. De schrif­
telijke vragenlijst na één jaar werd door 
218 (85%) huisartsen ingevuld.
Binnen de driehoek Zutphen-Eindhoven- 
Maastricht bevinden zich 26 groepen; 2 
groepen bevinden zich in Almere. De ge­
middelde groepsgrootte bedraagt 9 art­
sen. Naast huisartsen- of waarneemgroe- 
pen of combinaties van waarneemgroe- 
pen (11) nemen ook speciaal samenge­
stelde lokale (4) of regionale groepen (13) 
deel. De achtergrondgegevens van de 
deelnemers worden in tabel 1 afgezet te­
gen landelijke referentiegegevens.
Het aantal bij de opleiding van studenten 
betrokken huisartsen dat deelneemt aan 
toetsingsgroepen is groter dan het lande­
lijk gemiddelde, terwijl solo-huisartsen 
ondervertegenwoordigd zijn.
In totaal werd voor 208 verschillende in­
houdelijke onderwerpen een programma 
voorbereid en uitgevoerd. In de meeste 
gevallen betrof het NHG-standaarden, 
met name de thema's ‘perifeer arterieel 
vaatlijden’, ‘enkeldistorsie’ en ‘diabetes 
mellitus type II* kwamen in meer dan de 
helft van de toetsingsgroepen aan de orde.
Oordeel deelnemers
De deelnemers vulden na elke bijeen­
komst een vragenlijst in. Meer dan 90% 
gaf een zeer positief oordeel op uitspra­
ken als: “De stof Is waardevol voor mijn 
werk als huisarts” of “De opzet van de bij­
eenkomst is duidelijk en begrijpelijk.” Aan 
het eind van het jaar werd nogmaals hun 
oordeel gevraagd over de deelname in het 
algemeen; de reacties waren ook daar­
over erg positief. Minder dan 10% van de 
deelnemers kwam tot een negatieve eva­
luatie. Als sterke punten werden ge­
noemd: de betrokkenheid bij de nascho­
ling/toetsing, het praktijkgerichte karakter, 
de ruimte voor eigen inbreng, de continuï­
teit in de toetsing, het inzicht in eigen han­
delen, de sterk verhoogde motivatie tot 
veranderen, en de persoonlijke, vertrou­
welijke sfeer. Zwakke punten vonden som­
migen: het keurslijf van de standaarden, 
de afhankelijkheid van de groepssfeer, de 
deskundigheid van de begeleider en het 
arbeidsintensieve karakter.
Op de vraag of men gemotiveerd was de 
intercollegiale toetsing op dezelfde wijze 
voort te zetten, zei 82% dit in ieder geval 
te gaan doen en 15% dit waarschijnlijk te 
doen.
Veranderingen
De deelnemers werd verder gevraagd of 
zij op basis van deelname aan de toet­
singsgroep groep concrete veranderingen 
in de werkwijze hadden aangebracht en 
welke dat waren. Hun werd een lijstvoor- 
gelegd van NHG-standaarden, aangevuld 
met enkele andere thema’s (tabel2). 3
Tabel 2. Zelf gerapporteerde veranderingen met betrekking tot verschillende standaarden en 
thema’s uit deskundigheidsbevordering (N = 218 huisartsen).
onderwerp percentage
veranderd
diabetes 2 63%
urineweginfecties 62%
vaginaal bloedverlies 62%
kinderen met koorts 56%
oogheelkundige diagnostiek 54%
enkeldistorsie 53%
perifeer arterieel vaatlijden 49%
otitis media met effusie 49%
acne 48%
slapeloosheid/slaapmiddelen 46%
otitis media acuta 42%
schouderklachten 42%
risicofactoren hart/vaatziekten 40%
consultvoering
(dreigende) miskraam
30%
26%
praktijkvoering 25%
dementiesyndroom 
orale anticonceptie
25%
16%
aard verandering
meer systematiek, betere organisatie m.b,t, controle en 
bewaking:
- nuchter bloedsuiker i.p.v. urine
- meer inschakelen assistente
- uitgebreider lichamelijk onderzoek jaarlijks
- aanschaf diabeteskaart
met name ta.v, medicatiebeieid en diagnostiek:
- kortere kuren, uniforme medicatie binnen de groep
- eerst nitriettest, dan eventueel sediment
- instructies aan patiënt en assistente betreffende 
kwaliteit urinemonster
vooral een duidelijke vermindering van het doorverwijzen:
- meer duidelijkheid door begrippenkader van diverse 
vormen van bloedverlies
- hierdoor herziening van medicamenteus beleid 
vooral minder snel iets voorschrijven:
- meer uitleg aan ouders
- beter inzicht in koorts piuis/niet pluis
- meer aandacht voor goede telefonische anamnese 
(ook voor assistente)
meer zelf doen aan diagnostiek, uitgebreidere 
diagnostiek:
- meer vaardigheden (funduscopie, drukmeting, 
visusbepaling, stenopeïsche opening)
- afspraken met opticien en oogarts
- minder en gerichter verwijzen
met name zelf ‘tapen’ en veel minder verwijzen naar 
specialist of fysiotherapeut
- betere anamnese en onderzoek
- veel minder röntgenfoto’s aanvragen
- gerichter oefenadvies met instructiemateriaal
- duidelijke controle-afspraken
m.n. forse toename van zelf Doppleronderzoek doen:
- meer aandacht voor roken en looptraining
- aandacht voor diverse stadia en daardoor minder en 
gerichterverwijzen
voorai natuurlijk beloop meer afwachten:
- aandacht voor gehoor- en spraakproblemen
- minder snel antibiotica voorschrijven
- minder snel en adequater verwijzen
m.n. diagnostiek en medicatiebeieid volgens de 
standaard:
- beperkter medicatiepakket
- minder snel medicatie veranderen
- patiënt wijzen op consequent volhouden
- vaker controle ter ondersteuning patiënt
vooral betere voorlichting en beperktere medicatieduur:
- indicaties scherper stellen
- meer inzicht in keuze van slaapmiddelen
- scherper controlebeleid voora ta.v. herhaairecepten 
vooral minder snel antibiotica voorschrijven:
- beter leeftijdscriteria hanteren
■ meer voorlichting over natuurlijk beloop
vooral beter gestructureerd onderzoek en aanleren èn
toepassen van injectietechnleken:
vooral meer geïntegreerd beleid met oog voor alle
risicofactoren:
- betere registratie
- betere follow-up
- betere voorlichting aan patiënt
m.n. meer aandacht voor gericht en systematisch werken 
vooral minder verwijzen:
- mínder diagnostiek, zoals echo's
- uitleg en voorlichting aan patiënt over waarom van 
(afwachtend) beleid
betere taakverdeling en werkoverleg met assistente:
- toename automatisering
- betere verslaglegging
meer aandachtvoordiagnostische begrippen, meer zelf 
doen van testen en begeleiding van de partner 
alle veranderingen betroffen afschaffen van controles en 
meer aandacht voor voorlichting
MC n r . 9 JAARGANG 5 0 / 3  MAART 1 995 295
MEDISCH CONTACT DESKUNDIGHEIDSBEVORDERING REDACTIONEEL
Tabel 3. Oordeel over de effectiviteit van verschillende vormen van nascholing met betrekking tot 
de voigende items: (N -218, percentages “methode is zeer effectief).
A. beïnvloeden handelenin praktijk
B. krijgen inzicht in sterke/zwakke punten
C. stimuleren gebruik standaarden
D. vergroten kennis/vaardigheden
E. aanpassen praktijkvoerïng
F. vergroten werkplezier
G. versterken positie huisarts ten opzichte van specialist
H. vergroten betrokkenheid bij nascholing
* *
vorm van nascholing
A B C D E F G H
onderlinge toetsing 55 60 55 42 33 38 33 61
WDH, nascholing 13 12 . 13 21 7 16 21 18
Warfum e, d, 28 25 11 24 14 35 9 33
PAOG/Boerhaave 6 5 4 7 3 9 4 4
klinische bijeenkomst, 
ziekenhuis 5 2 4 5 1 6 13 8
Het trainen van lokale huisartsvertegen- 
woordigers om groepen in de eigen regio 
te begeleiden lijkt in dit verband een haal-
De deelnemers noemden een reeks van 
concrete veranderingen in de werkwijze 
bij diabetes mellitus, urineweginfecties, 
vaginaal bloedverlies, kinderen met 
koorts, oogheelkundige diagnostiek en 
enkeldistorsie (meer dan de helft rappor­
teerde voor deze onderwerpen verande­
ringen in eigen handelen), Tenslotte werd 
de deelnemers naar hun oordeel ge­
vraagd over de meerwaarde van inter­
collegiale toetsing in kleine groepen bo­
ven andere vormen van deskundigheids­
bevordering, met name werd naar de ef­
fectiviteit gevraagd. De deelnemers be­
oordeelden deze methode als veel effec­
tiever voor hun werkwijze, het krijgen van 
inzicht in hun sterke en zwakke kanten en 
hun betrokkenheid bij de nascholing dan 
de andere methoden (tabel 3). Ook als 
men alleen kijkt naar de antwoorden van 
huisartsen die in de afgelopen periode aan 
alle genoemde vormen van toetsing heb­
ben deelgenomen (76), blijvende uitkom­
sten vergelijkbaar.
Conclusies en aanbevelingen
Uit deze evaluatie komt naar voren, dat 
deskundigheidsbevordering c.q. intercol­
legiale toetsing in kleine groepen een ef­
ficiënte en prettige vorm van deskundig­
heidsbevordering is, waarbij de NHG- 
standaarden als leidraad kunnen dienen. 
De tevredenheid van de deelnemers over 
allerlei aspecten van de begeleiding en het 
programma was groot. De beoordeling 
van de effectiviteit ten opzichte van andere 
gangbare vormen van deskundigheids­
bevordering viel positief uit. intercollegiale 
toetsing in huisartsengroepen vergroot de 
betrokkenheid van de deelnemers bij de 
nascholing en leidt tot een verhoogde 
motivatie. Door de veiligheid van de klei­
ne groep en de ruimte voor eigen inbreng 
komt de individuele deelnemer ook goed 
tot zijn of haar recht. De deelnemers rap­
porteerden verder concrete veranderin­
gen in hun werkwijze.
N IE T  R O K E N
bijzijn van patiënten geen gezond­
heidsbevorderend gedrag. De Algemene 
Vergadering van de KNMG heeft dan ook 
besloten de volgende gedragsregel ín de
bareenwerkzameformule. Intercollegiale 
toetsing komt in deze benadering volop 
aan bod en in dit perspectief is het zeer 
de moeite waard te pogen deze methode 
landelijk van de grond te krijgen. Er moet 
dan worden nagegaan hoe en in hoever­
re regionale deskundigheidsbevorde- 
ringsinstanties, zoals de WDH, hierbij als 
sturend c.q. coördinerend orgaan kunnen 
worden betrokken. Recent ontvingen deze 
de opdracht beleidsplannen op dit gebied 
te ontwikkelen. Dit project heeft aange­
toond dat een goede inhoudelijke ‘centra­
le’ ondersteuning daarbij onmisbaar is. 
Het opleiden van huisartsen als sleutelfi­
guren voor de begeleidersrol en het bie­
den van ondersteuning is van wezenlijk 
belang om de groepen, ook op langere 
termijn, goed te iaten draaien. Hier zal 
zeker veel meer in moeten worden geïn­
vesteerd.
'Gedragsregels voor artsen' op te nemen
personeel en van patiënten kunnen 
artsen in beginsei hetzelfde vragen, opdat er 
geen overlast ontstaat door roken In behan­
del- en spreekkamers.
Het realiseren van accreditering voor deze 
vorm van deskundigheidsbevordering 
door de LHV per 1 januari 1992 en het 
daarmee realiseren van een adequate 
honorering van de begeleiders was een 
essentiële voorwaarde om deelname aan 
de kadertraining aantrekkelijk te maken. 
Met het oog op de voorwaarden voor her- 
registratie, zoals de LHV die per 1 januari 
1996 wil laten ingaan, zal dit huisartsen 
mede stimuleren om aan intercollegiale 
toetsing deel te nemen. De accreditering 
maakt het overigens voor de begeleiders 
mogelijk een vergoeding per deelnemer 
te vragen voor tijdsinvestering, gemaak­
te kosten, etc.
Het experiment heeft in ons land een goe­
de basis gelegd voor een implementatie 
van deze benadering op grote schaal. Het 
project geniet ook van andere landen grote 
belangstelling. •
H. Verblackt,
R. Grol,
Werkgroep Onderzoek Kwaliteit Huisartsge­
neeskunde (WOK) van de Katholieke 
Universiteit Nijmegen en de Rijksuniversiteit 
Limburg
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O n d er zo ek  h e e ft  a a n g e to o n d  dat roken 
schadelijk is voor de gezondheid, alsmede 
dat de voorbeeldfunctie van de arts in 
verband met niet roken grote invloed 
heeft op het (niet) rookgedrag van 
patiënten. Derhalve is het roken door 
artsen en door onder hun verantwoor­
delijkheid werkend personeel in het
onder het hoofd 'Gedragsregels in relatie tot 
patiënten', punt I117:
Artsen wordt het zwaarwegend ad­
vies gegeven in het bijzijn van patiën­
ten niet te roken. Van onder de ver­
antwoordelijkheid van artsen werkend
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